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Streszczenie
Przedstawiono opis 59-letniego pacjenta hospitalizowanego z powodu zawału serca z uniesieniem odcinka ST, u którego 
we wczesnym okresie pozawałowym stwierdzono skrzeplinę w koniuszku lewej komory.
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Wstęp
Obecność skrzepliny w lewej komorze serca jest jednym 
z powikłań ostrego zespołu wieńcowego, co wiąże się ze 
zwiększonym ryzykiem wystąpienia udaru niedokrwiennego 
lub zatoru układowego [1]. Częstość występowania skrzep-
lin w jamach serca jako powikłania zawału nie jest wysoka 
i szacuje się, że jest niższa od 1% [2]. Czynnikami istotnie 
zwiększającymi ryzyko uformowania się skrzepliny są zawał 
serca ściany przedniej, frakcja wyrzutowa lewej komory po-
niżej 35%, dyskineza koniuszka lub występowanie tętniaka 
w obrębie lewej komory [3]. Leczenie chorych ze skrzepliną 
w jamie lewej komory polega na podawaniu antagonisty 
witaminy K (VKA, vitamin K antagonist) przez 3–6 miesięcy 
[4]. Przedstawiono opis przypadku klinicznego 59-letniego 
mężczyzny hospitalizowanego z powodu zawału serca powi-
kłanego skrzepliną w koniuszku lewej komory.
Opis przypadku
Mężczyzna w wieku 59 lat został przyjęty na oddział inten-
sywnej opieki kardiologicznej z powodu ostrego zespołu 
wieńcowego z uniesieniem odcinka ST (STEMI, ST-elevation 
myocardial infarction). Przy przyjęciu wykonano badanie 
elektrokardiograficzne (EKG), w którym zarejestrowano 
uniesienie odcinków ST w postaci fali Pardeego w odpro-
wadzeniach V1–V6 (ryc. 1). W badaniach laboratoryjnych 
wykazano hiperglikemię wynoszącą 218 mg/dl (zakres 
referencyjny 65–100 mg/dl) oraz podwyższone stężenia 
markerów martwicy mięśnia sercowego: frakcji sercowej 
kinazy kreatynowej (CK-MB, creatine kinase-myocardial 
bound) — 54 j./l (zakres referencyjny 0–39 j./l), kinazy fosfo-
kreatynowej (CPK, creatine phosphokinase) — 706 j./l (za-
kres referencyjny 60–390 j./l) oraz troponiny T — 453,1 ng/l 
(zakres referencyjny 0,0–14,1 ng/l). U chorego występowały 
czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego: wieloletni nikotynizm 
w wywiadzie (30 paczkolat), cukrzyca typu 2, hipercholeste-
rolemia (cholesterol frakcji HDL [high-density lipoproteins] 
— 31 mg/dl, cholesterol frakcji LDL [low-density lipoproteins] 
— 118 mg/dl, triglicerydy — 119 mg/dl). Pacjent dotych-
czas nie był leczony przewlekle z powodu schorzeń układu 
sercowo-naczyniowego, cukrzycę leczył dietą.
Przy przyjęciu do szpitala w przezklatkowym badaniu 
echokardiograficznym uwidoczniono akinezę koniuszka 
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acetylosalicylowy w dawce 75 mg, klopidogrel w dawce 
75 mg, warfaryna w dawce 5 mg (pod kontrolą między-
narodowego współczynnika znormalizowanego [INR, in-
ternational normalized ratio], tak by INR wynosił 2–2,5), 
bisoprolol w dawce 5 mg, ramipril w dawce 5 mg, atorwa-
statyna w dawce 80 mg, eplerenon w dawce 50 mg, met-
formina w dawce 1000 mg oraz empagliflozyna w dawce 
10 mg. Zalecono choremu kontrolę echokardiograficzną 
za 3 miesiące.
Dyskusja
Leki z grupy VKA stosuje się w zapobieganiu oraz lecze-
niu powikłań zakrzepowo-zatorowych od ponad 50 lat. 
Obecnie coraz częściej zastępuje się je nowymi lekami 
oraz środkowych i koniuszkowych segmentów przylega-
jących ścian. Frakcja wyrzutowa lewej komory wynosiła 
25%. W koronarografii stwierdzono krytyczne, wynoszą-
ce 90%, zwężenie w proksymalnym odcinku gałęzi przed-
niej zstępującej lewej tętnicy wieńcowej. Jednoczasowo 
wykonano przezskórną interwencję wieńcową (PCI, per-
cutaneous coronary intervention) z implantacją stentu 
uwalniającego lek (DES, drug-eluting stent); zabieg prze-
biegł bez powikłań.
W badaniach kontrolnych podczas hospitalizacji (EKG) 
obserwowano ewolucję zawału serca. W badaniu echokar-
diograficznym w świetle koniuszka lewej komory stwierdzo-
no skrzeplinę (ryc. 2), frakcja wyrzutowa lewej komory wy-
nosiła 34%. Chorego wypisano w 7. dobie po zawale serca 
z zaleceniem stosowania następującego leczenia: kwas 
Rycina 1. Elektrokardiogram — rytm zatokowy, miarowy, o częstości 88/min, normogram, uniesienie odcinka ST w odprowadzeniach V1–V6
Rycina 2A, B. Przezklatkowe badanie echokardiograficzne — skrzeplina w koniuszku lewej komory w projekcji koniuszkowej czterojamowej 
oraz w projekcji koniuszkowej trójjamowej
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przeciwkrzepliwymi niebędącymi antagonistami witaminy K 
(NOAC, non-vitamin K antagonist anticoagulants). Leki 
z grupy NOAC są co najmniej tak samo skuteczne jak VKA, 
ale cechuje je wyższy profil bezpieczeństwa. W takich scho-
rzeniach, jak migotanie przedsionków czy żylna choroba 
zakrzepowo-zatorowa, preferowane jest używanie NOAC 
[5, 6]. Jednakże terapia VKA wciąż jest leczeniem pierw-
szego rzutu u pacjentów z wszczepionymi mechanicznymi 
zastawkami serca, migotaniem przedsionków z umiarkowa-
ną lub ciężką stenozą mitralną oraz u chorych ze skrzepliną 
w lewej komorze [4, 7].
Formowanie się skrzepliny w lewej komorze może być 
powikłaniem zawału serca, w szczególności obejmującego 
ścianę przednią, koniuszek oraz segmenty koniuszkowe 
[8]. Innymi czynnikami sprzyjającymi tworzeniu skrzepli-
ny są frakcja wyrzutowa lewej komory poniżej 35% oraz 
dyskineza koniuszka lub występowanie tętniaka lewej ko-
mory [3]. Skrzeplina może powstać po około 24 h od wy-
stąpienia ostrego zespołu wieńcowego, dlatego ważne jest 
wykonywanie kontrolnego badania echokardiograficznego 
w kolejnych dobach zawału. Dwuwymiarowa echokardio-
grafia przezklatkowa cechuje się wysoką specyficznością 
(85–90%) oraz czułością (95%) w wykrywaniu skrzeplin 
w lewej komorze serca. Skrzeplina uwidacznia się jako 
oddzielna masa z wyraźnie zaznaczonymi brzegami, któ-
re różnią ją od wsierdzia. Można ją zobrazować zarówno 
w czasie skurczu, jak i rozkurczu. Jak wskazują badania, 
90% skrzeplin powstaje w okresie do 2 tygodni od zawału. 
U części pacjentów obserwuje się formowanie skrzepliny 
po wypisaniu ze szpitala w wyniku pogarszającej się funkcji 
skurczowej lewej komory [8]. Obecność skrzepliny w lewej 
komorze wiąże się ze zwiększonym ryzykiem wystąpienia 
zatorowości układowej, na przykład udaru niedokrwiennego 
mózgu. Dzięki zastosowaniu leczenia przeciwkrzepliwego 
częstość występowania incydentów zakrzepowo-zatorowych 
zostaje istotnie ograniczona [8].
U omawianego pacjenta skrzeplinę w lewej komorze 
stwierdzono w 3. dobie zawału serca. Obraz elektrokar-
diograficzny wskazywał na zawał ścian przedniej i bocz-
nej, co wiąże się z niekorzystnym rokowaniem ze względu 
na większą częstość formowania skrzeplin w lewej komo-
rze [9]. U chorego wdrożono leczenie przeciwkrzepliwe 
warfaryną, gdyż w takich przypadkach terapia VKA jest 
leczeniem z wyboru. Doświadczenie kliniczne ze stoso-
waniem NOAC u pacjentów z pozawałową skrzepliną w le-
wej komorze jest ograniczone, choć publikowane ostat-
nio dane rzucają nowe światło na stosowanie NOAC w tej 
grupie chorych. W obserwacyjnym badaniu obejmującym 
2328 chorych po zawale serca poddawanych przezskórnej 
rewaskularyzacji wieńcowej skrzeplinę w koniuszku lewej 
komory wykazano u 101 chorych; 59,5% z nich otrzymało 
VKA, a 40,6% — NOAC. U chorych leczonych NOAC wyka-
zano szybszą inwolucję skrzepliny, a także obserwowano 
ten proces u wyższego odsetka chorych niż w grupie cho-
rych leczonych VKA. Ponadto u chorych leczonych NOAC 
obserwowano mniej powikłań krwotocznych [10]. Koniecz-
ne są dalsze badania potwierdzające skuteczności bez-
pieczeństwo NOAC u chorych ze skrzepliną w koniuszku 
lewej komory.
Podsumowanie
U opisywanego pacjenta zastosowano leczenie skojarzo-
ne dwoma lekami przeciwpłytkowymi oraz VKA. Liczne 
dowody naukowe przemawiają za bezpieczeństwem 
i skutecznością skojarzenia leków przeciwpłytkowych 
z NOAC u chorych z migotaniem przedsionków i po zawale 
serca/rewaskularyzacji wieńcowej. Znane są również do-
niesienia wskazujące na możliwość stosowania takiego 
połączenia u chorych, u których wskazaniem do leczenia 
przeciwkrzepliwego jest skrzeplina w lewej komorze. Wy-
daje się, że będzie to coraz powszechniej wykorzystywane 
rozwiązanie.
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